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disease  management  is  labour  intensive  and  time  consuming  requiring  long  term  maintenance 






































often  indistinguishable  from  a  patient’s  perspective.    From  a  clinician’s  perspective,  the  use  of  a 
periodontal probe  in the clinical assessment process  is essential and fundamental. This key clinical 
examination will be discussed further below. 


















CPITN)  is  the screening tool used by clinicians to alert  them to  those patients who require  further 
investigations in the form of detailed periodontal charting and radiographic assessment (Table 3). 
The  BPE  has  never  attempted  to  be  a  diagnostic  tool,  rather  a  periodontal  alert  mechanism  for 









clinical  trials  which  provide  evidence  for  the  best  treatment  regimen.  This  equally  applies  to  the 







An example of  this would be  tuberculosis  (TB);  this disease  is  caused by a bacterial  infection with 
Mycobacterium tuberculosis. So in this case classification is straightforward and specifically relates to 
the  causative  factor. Unfortunately  it  is not as  straightforward  in  the  case of periodontal  disease, 









Academy  of  Periodontology  (AAP) was  by Orban  in  19429.  Nearly  25  years  later  in  1966  the  AAP 
convened a workshop which resulted in a new classification, this was further revised in 198610. In 1989 
an  additional  AAP  meeting  was  held  and  further  amendments  made  including  rate  of  disease 
progression, presence / absence of systemic disease, local risk factors and the patients response to 






encounter  and  need  to  treat.  As  a  result  a worldwide workshop met  in  199913  and  based on  the 
literature  at  the  time  proposed  a  new  classification  with  key  features  including  ‘Aggressive 
Periodontitis’ which replaced ‘Early onset disease’ and  ‘Chronic periodontitis’ which replaced ‘Chronic 
Adult Periodontitis’. In addition a classification of gingivitis was introduced for the first time. This has 








Periodontology  (EFP) and  the American Academy of Periodontology  (AAP) were to produce a new 
evidence based classification that could be implemented in general practice and that breaks down a 















for  better  definition  of  our  patients’  diseases.  The  new  system  also  includes  details  which  are 
important  in ensuring appropriate management strategies. One of  the key changes  from the 1999 















include  identification  of  any  systemic  risk  factors  and  a  thorough  clinical  examination 
including the BPE and radiographic examination where appropriate. The importance of the 
BPE cannot be overstated, as it is a fundamental gateway examination that indicates potential 
periodontal  disease  and  has  been  discussed  earlier  in  this  article.  One  of  the  key  clinical 
additions to the BPE examination in the new classification is the identification of interdental 
attachment loss, which is a key clinical indicator of previous periodontal disease experience. 
Even  if  the clinical examination  identifies BPE scores of 0, 1, 2 or 3  if  there  is evidence of 
interproximal attachment  loss this will result  in a final diagnosis of  ‘Periodontitis’. Once an 
indicative  diagnosis  of  periodontitis  has  been  identified  the  pattern  of  bone  loss  from 
radiographs is determined. If the bone loss is isolated to molar and incisor then the pattern is 
















attachment  loss  from  the  CEJ.  The  assessment  of  cases  Stage  2  –  4  however  become 
problematic,  one  solution  is  to  clinically  estimate  the bone  level. We propose  this  can be 
achieved by measuring recession & pocket depth using the worse tooth with interproximal 
recession, adding the biological width (~2mm) to give an estimate of the distance the bone 


























estimate  bone  loss  as  described  in  the  previous  staging  section),  then  divide  this  by  the 




periodontal disease, which  the new classification  identifies but may be currently stable.  In 










We are  aware of  the  importance of  risk  factors  that have  the potential  to directly  impact 
development and progression periodontal disease. Therefore  it  is  important that these are 
incorporated  into  the  classification  of  disease  and  indeed  this  is  the  case  with  the  new 
classification system. It is outside of the remit of this article to go into detail about risk factors 
but examples include poorly controlled type 2 diabetes, family history of periodontal disease 
and smoking amongst others. Any specific  risk  factors are  included as  the  final part of  the 
diagnostic statement. (Figure 1) 
The  BSP  have  developed  a  flow  diagram  based  on  the  implementation  of  the  2017 





































































































































































a more  detailed  approach  that  gives  detail  of  the  patient’s  current  disease  exposure  and  rate  of 
progression,  both  important  features  in  determining  prognosis  and  management  strategies.  As 
illustrated it is able to capture historic disease that although may be currently stable such cases are at 




its  associated  clinicians,  teachers  and  researchers  to  ensure  that  patient  management  remains 

























































Year Proposed  Responsible Body  Key Changes 
1806  Joseph Fox   First recorded classification of  
‘Gum Disease’ 
1942  Orban 
 First classification recognised by 
the American Academy of 
Periodontology 
1966 
American Academy of 
Periodontology 
 Chronic Marginal Periodontitis 
introduced 
1977 
American Academy of 
Periodontology   Juvenile Periodontitis introduced 
1986 
American Academy of 
Periodontology10 
 Prepubertal Periodontitis 
 Localised Juvenile 
 Generalised Juvenile 
 Adult Periodontitis 
 Necrotising Ulcerative    
 Periodontitis 
 Refractory Periodontitis 
1989 
Nyman & Lindhe, via 
‘Textbook of Clinical 
Periodontology 
 Periodontitis levis 
 Periodontitis gravis 
1989 
American Academy of 
Periodontology11 
 Early Onset Periodontitis 
 Periodontitis associated with     
 systemic disease 
 Refractory periodontitis 
1993 
European Workshop on 
Periodontology12 
 Early Onset Periodontitis 
 Adult Periodontitis 
 Necrotising Ulcerative      
 Periodontitis 
1999 
International Workshop on 
Periodontal Classification13 
 ‘Chronic Adult periodontitis 
replaced with ‘Chronic 
Periodontitis’ 
 Early onset disease replace with 
localised or generalised 
Aggressive disease’ 








































0  Pockets <3.5mm,   Entirely visible  <3mm  No  No 
1  Pockets <3.5mm,   Entirely visible  <3mm  Yes  No 




4  Probing depth >5.5mm   Disappears  >6mm  Possible  Possible 
*  Furcation involvement 
If identified (visibly or on probing) this should be recorded in addition to the numerical 
score 
 
 
   
FIGURES 
Figure 1 Component parts of the New Classification of Periodontal Disease  
 
Figure 2 ‘Staging’ of Periodontal Disease   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3 Estimating level of bone loss when radiographs not available   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4 ‘Grading’ of Periodontal Disease   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 5 Assessment of Disease Stability   
 
   
Figure 6 The British Society of Periodontology Implementation of the 2017 Classification of 
Periodontology Flow Diagram (Published courtesy of the BSP) 
 
